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In den verflossenen 20 Jahren hat sich in der Varizen-
chirurgie einiges verdndert. Hilfsmittel wie der PIN-
Stripper nach Oesch, Phlebektomiehédkchen nach Rame-
let und anderen, aber auch die Rollmanschette nach
Lofqvist fanden innert kurzer Zeit Eingang in den Alltag
der Varizenchirurgie. Diese einfachen, billigen und un-
spektakuldren Entwicklungen iiberzeugten und trugen
somit bei, die Varizenchirurgie schonender, gezielter und
asthetisch befriedigender durchzufithren. In den neun-
ziger Jahren dominierten Vortrdge und Publikationen
zum Thema endoskopischer Perforantesdissektion ein-
schldgige Fortbildungsveranstaltungen und Fachzeit-
schriften. Die anfangliche Euphorie hat zwischenzeitlich
einer gezielten Indikationsstellung Platz gemacht [1].
Im Moment dominiert das Thema der endoluminalen
Verfahren zur Ver6dung von Stammvarizen, wie Radio-
frequenz und Laser, welches Anlass gibt fiir Fort-
bildungsveranstaltungen [2] oder Artikel in dieser
Zeitschrift [3]. Reklamen von Institutionen, welche die
entsprechenden Interventionen anbieten, erscheinen
praktisch wochentlich in den Printmedien [4]. Und die
Frage steht im Raum, ob diese Techniken durch die
obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) abge-
golten werden sollen. Die Hartnéckigkeit, mit welcher
sich die Diskussion um diese endoluminalen Verfahren
hélt, hat mehrere Griinde (die Aufzdhlung ist nicht
abschliessend):
1. die Interessen der Industrie;
2. das Eindringen der interventionell tdtigen Angio-
logen ins Gebiet der Phlebologie/Varizenchirurgie;
3. tarifarische Uberlegungen.

Ad1

Die Hersteller von Duplexgeriten, Radiofrequenz- und
Lasergeneratoren mit den dazugehorenden Sonden sind
an einer breiten Anwendung der von ihnen hergestellten
Technik in den Landern, welche iiber die entsprechenden
finanziellen Ressourcen verfiigen, interessiert. Es wieder-
holt sich hier auf technischer Ebene, was z.B. andernorts
mit der HPV-Vakzination junger Mddchen — ausgerechnet
in den Ldndern mit den niedrigsten Raten an Gebér-
mutterhalserkrankungen — geschieht: Neue Therapien
werden dort propagiert, wo ein finanzkraftiger Markt ist.
Einer kritischen Einstellung den endoluminalen Verfah-
ren gegeniiber wird kaum mehr Raum gegeben und der
arztlichen Leserschaft in der Schweiz bereits der Tod des
konventionellen Varizenstrippings prophezeit [3].

Ad 2
Bis zu Beginn der 1990er Jahre war die Diagnostik und
Therapie der Varizen das Wirkungsfeld der Phlebo-

logen und Chirurgen. Ob Sklerotherapie oder Chirurgie
besser sei, das waren die ewigen «Streitpunkte» der
Beteiligten. 1990 wurde die Angiologie als Subspeziali-
tidt der Inneren Medizin anerkannt und im Jahre 2000
selbstdndige Fachgesellschaft. In diese Zeitspanne féllt
der Beginn der Einflussnahme der Angiologie im
Bereich der Phlebologie. Letztere bekam dadurch
endlich den dringend erwarteten, theoretisch-wissen-
schaftlichen Brush-up. Gleichzeitig brachte ein Teil der
Angiologen aber auch kathetertechnische Kenntnisse
und Fahigkeiten mit, die nun, dank der endoluminalen
Verfahren in der Varizenbehandlung, auf vendser
Ebene ihr Wirkungsfeld finden.

Ad 3

Mit Einfithrung des TARMED wird die bis zu diesem
Zeitpunkt eigentlich kaum ambulant durchgefiihrte
Varizenchirurgie finanziell nicht attraktiver. Zudem
wird die frither vorhandene &rztlich-chirurgische
Assistenz gar nicht mehr vergitet.

Es beginnt im TARMED die Suche nach einer One man
solution. Und hier bieten sich die endoluminalen
Verfahren an: Neben dem Stripping (Voraussetzung:
qualitative Dignitdt Chirurgie) bzw. «Perforantes endo-
skopisch» (Voraussetzung: keine qualitative Digni-
tét!) [5] — und sind die Magna- und Parvacrossen nicht
auch Perforanten? - konnen nun die Duplexunter-
suchung und die Tumeszenzanésthesie verrech-
net und gleichzeitig kann der chirurgisch heiklen Cross-
ektomie ausgewichen werden. Weiter ermdglicht der
Einsatz der Radiofrequenz- und Lasergeneratoren mit
den dazugehorenden Sonden das Einfordern eines nicht
ndher bekannten Zusatzhonorars beim Kunden. Der
ambulant angebotene Eingriff wird lukrativ und macht
es zudem einfacher, dem Patienten zu begriinden,
dass er bei grosseren Varikosititen, evtl. gar an
beiden Beinen vorliegend, sich mehrfach ambulant
operieren lassen muss. So kann aus einer unter
stationdren Bedingungen {iblicherweise in einer
Sitzung durchgefiihrten grossen Varizenoperation ein
auf mehrere ambulante Sitzungen fraktionierter
Eingriff entstehen.

Die endoluminalen Verfahren beanspruchen fiir sich
die Vorteile von geringeren Beschwerden und kiirzerer
Arbeitsunfihigkeit (AU). Komplikationen (Abb. 1 K1)
finden kaum mehr Erwidhnung [3]. Dabei ist eigentlich
nie von den Beschwerden die Rede, welche im Zusam-
menhang mit der Entfernung der Seitenastkonvolute
auftreten. Jeder Varizenchirurg weiss aber, dass sich
die postoperative Heilung/Genesung von proximal nach
distal verzogert abwickelt. Es sind nur in seltenen
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Abbildung 1

Linke Wade einer 59-jahrigen Frau zwei Jahre nach erfolgloser (!)
endoluminaler Lasertherapie der Vena saphena parva mit schwerer
postinterventioneller Verbrennung und konsekutiver Narbenbildung.

Féllen Leistenzugang und Oberschenkel, welche Be-
schwerden bereiten, sondern in erster Linie die sog.
Minorkomplikationen, bedingt durch Interventionen/
Phlebektomien an Seitendsten am Unterschenkel. Diese
sind fiir lingerdauernde Schmerzen, Lisionen sensibler
Nervendste, das Auftreten von Lymphzysten/-fisteln,
Wundheilungsstorungen im Anschluss an die Versorgung
von insuffizienten Perforantes in lipodermatosklerotisch
verdnderten Arealen, Himatome usw. verantwortlich
[6]. Diese Komplikationen sind aber unabhéngig vom
gewihlten Verfahren des (konventionellen oder endolu-
minalen) Ausschaltens der proximal davon gelegenen
Stammvarize. Weniger Komplikationen und postopera-
tive Schmerzen sowie dadurch bedingte kiirzere AU
sind somit nur zu erreichen, wenn fiir die einer endo-
vasalen Intervention zugefiihrten Patienten eine posi-
tive Vorselektion mit weniger ausgepragten Seitenast-
varizen stattfindet [7].

Was die AU betrifft, so ist sie in der Varizenchirurgie
eigentlich kaum abhéngig von der Grosse des Eingriffs,
sondern vielmehr davon, ob der Patient einer selbstin-
digen Téatigkeit nachgeht oder in einem angestellten
Arbeitsverhiltnis steht (der Selbstindige hat in der
Schweiz meistens erst ab dem 30. Krankheitstag ein
Taggeld versichert). Diese Beobachtung findet ihre
Bestétigung auch im Ausland: Selbstdndige Tétigkeit
oder das Fehlen einer bezahlten AU verkiirzt nach chir-
urgischen Eingriffen die Dauer der Abwesenheit vom
Arbeitsplatz um die Hélfte [8]! Eine aus arztlicher Sicht
absolut mogliche Verkiirzung der postoperativen AU,
auch nach konventioneller Varizenchirurgie, scheitert
in der Schweiz in vielen Féllen daran, dass sich der Pa-
tient ein historisch begriindetes, angestammtes Recht
auf AU herausnimmt und nicht davor zuriickschreckt,
dieses Recht beim Hausarzt einzufordern (der mit sei-
ner Entscheidung dariiber befinden muss, ob er bei
Nichteinlenken auf den Patientenwunsch den Patienten
selbst oder gar dessen ganze Familie als Kundschaft
verlieren will).

IRRUNGEN UND WIRRUNGEN

Da die Eingriffe in Tumeszenzanésthesie durchgefiihrt
werden, entgeht dem Risikopatienten moglicherweise
eine fachérztliche anisthesiologische Betreuung wih-
rend der Intervention, und es ist zu befiirchten, dass
vermehrt nicht interventionell bedingten Komplikatio-
nen auftreten.

Zusammenfassung

Die heute vorliegende Datenlage zur endoluminalen
Varizenchirurgie ist wohl nicht unbeeinflusst von den
Interessen der Gerédtehersteller. Die proklamierten
Vorteile gegeniiber der konventionellen Varizenchirur-
gie, wie weniger Beschwerden und kiirzere AU, sind
bei einem wirklich objektiven Vergleich von nicht
einseitig vorselektionierten Varizenkollektiven wohl
kaum aufrechtzuhalten. Sollten die endoluminalen
Techniken zukiinftig durch die OKP finanziert werden,
so stossen im zwischenzeitlich bestens vorbereiteten
Terrain Schweiz Begehrlichkeit auf Bereitwilligkeit,
was im Zwischenmenschlichen zwar Tiiren zum
gemeinsamen Gliick erdffnen mag, im Medizinischen
aber v.a. als ungebremste Mengenausweitung zu Buche
schlagen wird, welche, im Unterschied zum Zwischen-
menschlichen, einem Dritten Geldsorgen bereiten wird.
Da der TARMED nur zwingend vorschreibt, was dem
Kostentrdger verrechnet werden, nicht aber, was vom
Arztin der Praxis durchgefiihrt werden darf, geniigt ein
anerkannter Praxis-Operationsraum, und man ist im
Geschift!
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